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This study proposes a method of cardiac risk assessment based on the long term Holter ECG 
recordings. The study focuses on the use of T-wave alternans sequence estimated from 24 hour 
Holter ECG record for the cardiac risk assessment. Artifact removal was done using RMS error 
and correlation coefficient between averaged T wave over 1 minute segment and individual T 
wave. The effectiveness of TWA detection after orthogonal decomposition of T wave was 
verified and furthermore the AR of TWA index is confirmed at night. 
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1. はじめに 
日本において心臓突然死(Sudden Cardiac Death)
による死亡者数は年間 7 万 8 千人[1], 1 日平均約
200 人とされている. 心停止が起きてから 1 分経
過するごとに生存率が 7~10%低下し[2], 心停止
が発生してからの救命は困難である. しかし, 対
外 型 除 細 動 器 (AED : Automated External 





TWA, TAV, 心拍変動解析, heart rate turbulence な
どが有用とされている. 非侵襲予知指標では左
室駆出率に次いで ,T 波交互現象(TWA: T-wave 
alternans)の有用性が注目され評価方法が提案さ






で, アーチファクトを除いて高精度に TWA 指標
のオルタナンスレシオ(AR)を算出する方法を提
















(SCD-High), 低リスク群 (SCD-Low), 対照群
(Control)と呼ぶ. 24 時間 3 誘導ホルター心電計
(日本光電工業製, RAC-3100 シリーズ)を用いた.  
以下図 2-1 に心電図貼りつけ例を示す.  
 
 





波切り出しや, データクリーニングを行う. Step2 
では交互誤差系列 , オルタナンスレシオ算出 , 
ARP算出をVM心電図と SVDを用いた手法の二
















0.2Hz 付近であるため,サンプリング周波数 200 




 図 3-2. FIR フィルタ処理例 
(青線:基線変動除去前, 赤線:基線変動除去後) 
3.3. R 波検出 
セグメント内の心電図を二次微分し R波を突出
させたのちに閾値を設け, 閾値を超える範囲の
最大値を R 波とした. 閾値はセグメント内の二
次微分後心電図の最大電位から平均電位を引い
たのちの 0.7 倍と決めた.  
 
 
図 3-3. 二次微分後心電図を用いた R 波検出 
 
3.4. T 波切り出し 
3 誘導の 24 時間心電図データから T 波を検出
するため,T 波の暫定範囲を(1),(2)から求める.そ
の後,暫定範囲から T 波頂点を求め頂点から前後
150[ms]を T 波とした. 以下図 3 に示す.  
 
Ts(i) = R(i)+RRI(i)×0.1         (1) 








平均 T波の作成する. その後, 平均 T 波とセグメ
ント内各 T 波の比較を行う. 比較には RMS 誤差
(二乗平均平方根誤差)と相関係数を用いた. その
際に許容範囲を RMS 誤差が 0.15 以下, 相関係数




図 3-4. アーチファクト検出 
TWA 検出 
3.5. ベクトルマグニチュード 






k, n は k 拍目の時点 n を表す. 
 
3.6. 特異値分解(Singular Value Decomposion:SVD) 
多変量データ解析における手法の一つで, 任意
の行列を正規直行行列と体格行列のせいに分解
する手法である. 任意の m×n 行列 X は  
 
X = UΣVT=US 
 
U: 行列 X 入力の規定となる m× m 正規直交行列  
V : 行列 X 出力の規定となる n × n 正規直交行列  
Σ: μ1  μ2…  μr を対角要素に持つm × n の対角行列 μi(i 
= 1; 2…; r) を行列 X の特異値といい, μ1  μ2…  μr で
ある. 
 
ここで ΣVT は特徴ベクトルである.S は S1,S2,S3
と 3 成分求められが, 直行成分 S1 成分で約 80%, 
S2 成分を含めるとすべてのデータにおいて 95%





k に 1 を加算し, 同様の方法を繰り返す.VM は式








 AES[l];l=1,⋯ ,2(K-1) を次のように定義し, 以下




図 3-5. 交互誤差系列 
 




(8)式とし , AR[s];s=1,⋯ ,S を AS(振幅系列 )と
AES[l]（交互誤差系列）のペリオドグラム P[f ; s]
から求め, 1 セグメント 1 分としたことから 1440
個の AR を算出する . この際にノイズ個所は













的で, 24 時間 1440 個分の AR の値を降順ソート
後, 全体セグメント数の上位 p ％のパーセンタ
イル AR 値をオルタナンス指標とする.この指標
を Alternans Ration Percentile 値 ARP(p)と呼ぶ. 
今回はパーセンタイル値を 1%, 3%, 5%とし , 
ARP(0.01), ARP(0.03), ARP(0.05)を算出した. ま
た最も交互現象の強度が高かったセグメントの
AR 値の maxAR を求めた.ARP 図を以下図 3-9 に
示す.  
  






結果を以下図 4-1 に示す.  
 
 
図 4-1. ARP(0.01) 
(左: VM による概形比較, 右: SVD による概形比較) 
 
SCD-Hign 被験者の AR が高くなり , SD-Low, 
Control と続いた. 散布図を見ると, リスクがあ
ると考えられる SCD-High と SCD-Low の被験者
には値が高くなる被験者はいたが, Control 被験
者は全体的にリスク患者に比べて低い値を示し
た. Tukey 検定の結果では VM 法では SCD-High
と SCD-Low 間で ARP(0.01)有意差が認められた. 
SCD-HighとControl患者の間では最大ARとすべ
てのパーセンタイル値で有意差が認められた. 
しかしながら SCD-Low と Control 間では有意差
はいずれも認められなかった. SVD 法では Tukey
検定の結果では SCD-High と SCD-Low 間で
ARP(0.01) の場合に有意差が認められた . 
SCD-HighとControl患者の間では最大ARとすべ
てのパーセンタイル値で有意差が認められた. 




今回はすべての方法で SCD-High の値が , 
































24 時間で AR 発生頻度の高い時刻を見つける目
的で, AR重心時刻ARTGを求める. 図 7-1に一例を
示す.睡眠時間帯に高 AR 値が密に分布し AR 重心
時刻は 24 時 37 分であった. 
 
図 7-1. AR の日内分布と重心 
 






を, 入眠と起床時刻 ts, twとした. 以下図 6-2 に示
す.  
 
図 7-2. ダブルコサイナー法による入眠・起床時刻の推定 
 
7.3. 入眠起床前後の平均 AR 作成 
被験者ごとにTs, Twを基準に±3hに該当する部分
の HR と AR 値のそれぞれで加算をした. 図 6-3




図 7-3. Ts を基準として±3h の AR の抜き出し例 
 
8. 結果 
図 8-1 に AR 重心時刻 ARTGの分布, 図 8-2 に入
眠時間±3 時間の平均 AR 分布を示す. 
 
  図 8-1. AR 重心時刻のヒストグラム 
   図 8-2. 入眠時刻±3 時間の平均 AR 値 
図 8-1で 23 時から 25 時の時間帯に AR 分布重心
があるデータが多いことから, 夜間 AR が高値を
とる傾向があることがわかる. AR 値の重心は夜
間 23.7 ±4.73 時に分布した.また, 図 8-2 より入
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